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PRÓLOGO 

En Guatemala, como en otros países, anualmente se realizan innumerables 

intervenciones quirúrgicas relacionadas a traumatismos y accidentes automovilísticos (auto, 

moto, autobuses y otros), en las cuales se utiliza diferente material de osteosíntesis para realizar 

dichos procedimientos; muchos de estos son provocados por traumatismos de alta energía, por 

lo que se producen fracturas complejas y, en muchos de los casos, expuestas, que ameritan 

tratamientos especiales. 

 

En los departamentos de Traumatología y Ortopedia de los Hospitales Nacionales y del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), se implementan todos los tratamientos y 

están a la vanguardia, no tienen nada que envidiar al resto del mundo. Existe infinidad de 

implantes de diferentes marcas y calidades, que indistintamente provocan rechazo del cuerpo, ya 

que actúan como un cuerpo extraño. Todo esto trae implicaciones económicas y familiares, tanto 

para los pacientes como para el presupuesto de los hospitales, por la alta demanda de insumos 

(estancia hospitalaria, uso de quirófano, antibióticos y seguimiento), la cual se ve reflejada tanto 

en dinero como en tiempo que se dedica a cada paciente con rechazo del material, así como 

pacientes que presentan infecciones subsecuentes. Las osteosíntesis y los procedimientos que 

se realizan, así como los protocolos de tratamiento son de forma estándar en todo el mundo y 

Guatemala no es la excepción. 

 

Es necesario realizar un manejo multidisciplinario y un abordaje terapéutico que coordine 

la antibioticoterapia y las estrategias quirúrgicas para controlar las infecciones asociadas a 

material de osteosíntesis. Sin embargo, el paso más importante para reducir la incidencia de esta 

complicación es desde un enfoque de la prevención. El trabajo de monografía es el resultado de 

una revisión bibliográfica y la síntesis de la información; está organizada en cuatro capítulos, 

siendo el último un análisis de la información. La revisión bibliográfica es adecuada y refleja lo 

antes expuesto de forma clara y comprensible.  

Dr. Ingo Fernando Chang Má 

Traumatólogo y Ortopedista
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INTRODUCCIÓN 

Alrededor del mundo, anualmente, se realizan múltiples cirugías en traumatología 

utilizando material de osteosíntesis para la consolidación de fracturas. Esto ha provocado, 

consecuentemente, un aumento en el número de infecciones relacionadas al uso de estos 

materiales, a pesar del uso profiláctico de antibióticos y de las mejoras en los protocolos de 

asepsia y antisepsia utilizados actualmente en las instituciones.1 Se calcula que la incidencia de 

infecciones depende del tipo de fractura; en fracturas cerradas es del 1-2% y en fracturas abiertas 

su incidencia puede ser de hasta el 30%.2 Esta es una complicación que debe ser considerada 

como severa, ya que puede provocar mayor morbilidad, que incluye una mal unión, la pérdida de 

función, la progresión a osteomielitis crónica e incluso la amputación de la región afectada.2 

 

 El riesgo de infección es indisociable del uso de material de osteosíntesis, ya que al utilizar un 

cuerpo extraño se reduce la cantidad mínima de inóculo que podría provocar una infección. 

Además, ciertos agentes etiológicos, como Staphylococcus Aureus, poseen la capacidad de crear 

una biopelícula sobre el implante y así favorecer la infección local.1 Además, existen factores de 

riesgo del paciente que predisponen a desarrollar está infección, algunos de los cuales son 

modificables, por lo que se pueden proponer medidas preventivas para disminuir la incidencia de 

está complicación. 3 

 

 Además, de significar mayor morbilidad y riesgo de mortalidad, también, significan un impacto 

económico a los sistemas de salud. Estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica 

estiman que el costo que representa un paciente diagnosticado con infección asociado a material 

de osteosíntesis, incluyendo tratamiento médico y quirúrgico durante la totalidad de esta 

complicación, es en promedio de US $ 15 000, un costo mayor al verse implicados los clavos 

intramedulares comparado a los fijadores externos.4 

 

 El manejo de estas infecciones suele ser un reto, ya que las pruebas diagnósticas no suelen 

ser específicas o son de difícil obtención, ya que para un correcto diagnóstico microbiológico es 

necesario tomar cultivos durante el intraoperatorio.2 Por lo que es necesario una suma de criterios 

sugestivos para realizar un diagnóstico adecuado y tomar decisiones terapéuticas apropiadas. 

Un retraso en el diagnóstico puede aumentar más la morbilidad y la necesidad de múltiples 

cirugías5. Diferentes opciones terapéuticas han sido descritas para el manejo de esta 
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complicación, desde el uso de antibióticos sistémicos, lavados y desbridamientos y uso de terapia 

con presión negativa.6 Los objetivos del tratamiento no buscan conservar el implante, si no lograr 

la consolidación de la fractura con un hueso sano, preservar tejidos blandos y mantener su 

función.2. 

 

 Por la anteriormente expuesto, se identificó la necesidad de caracterizar las infecciones 

asociadas a material de osteosíntesis en cirugía de traumatología, con la identificación de los 

factores de riesgo que juegan un rol importante en su desarrollo; qué tipo de fractura se ve 

implicada con más frecuencia; patógenos asociados y, finalmente, las opciones terapéuticas y 

preventivas disponibles.  

 

 Para esto se realizó una monografía de compilación por medio de una investigación 

documental que utiliza distintas bases de datos, con el fin de responder la pregunta principal de 

investigación: ¿cuáles son las características de las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis, utilizado en cirugías de traumatología? Las fuentes bibliográficas fueron 

organizadas en una matriz consolidativa y se sintetizó la información por medio de fichas 

electrónicas. Finalmente, se realizó un análisis teórico de la información para elaborar el 

contenido temático de la presente monografía de compilación. 

 

  El presente trabajo permitió concluir que las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis poseen múltiples factores de riesgo que aumentan el riesgo de su desarrollo y su 

incidencia aumenta sobre todo en fracturas abiertas. Además, se concluyó que el agente 

etiológico más prevalente en este tipo de infecciones es Staphyloccocus Aureus, y por su 

capacidad de formar una biopelícula requiere de un abordaje especializado. 
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OBJETIVOS 

General 

● Describir cuales son las características de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis 

en traumatología.  

 

Específicos  

1. Identificar factores de riesgo, modificables y no modificables, que aumentan el riesgo de 

infecciones asociadas a material de osteosíntesis utilizado en cirugía de traumatología.  

2. Determinar qué fractura se complica más frecuentemente con infecciones asociadas a material 

de osteosíntesis utilizado en cirugía de traumatología.  

3. Establecer qué patógeno se asocia con más frecuencia en las infecciones asociadas a material 

de osteosíntesis utilizado en cirugía de traumatología.  

4. Enlistar las opciones terapéuticas y preventivas que se pueden implementar para reducir las 

infecciones asociadas a material de osteosíntesis utilizado en cirugía de traumatología.  
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Se realizó una monografía de compilación, con un diseño tipo descriptivo. Se recolectaron 

artículos científicos por medio de una investigación documental acerca de infecciones asociadas 

al uso de material de osteosíntesis, utilizando los recursos de información en línea en el 

metabuscador Google Scholar y las distintas bases de datos, que incluyen: BIREME, ESCOB, 

HINARI, PubMed y Scielo, entre otras; también, se realizó una búsqueda bibliográfica a partir de 

libros relacionados con infecciones en Traumatología y Ortopedia. 

 

Se realizó una búsqueda general, primero; y, luego, para facilitar la búsqueda de 

información, se hizo uso de los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject 

Headings (MeSH) para filtrar los artículos con base en el tema de investigación. Los términos de 

búsqueda utilizados están expuestos en la “Tabla de términos de búsqueda para infecciones 

asociadas a material de osteosíntesis” en el anexo 1. Como parte de los criterios de inclusión, se 

tomaron en cuenta artículos y libros, en español e inglés, publicados alrededor del mundo, dentro 

de los años 1990-2022.  

 

Las fuentes bibliográficas fueron organizadas en una matriz consolidativa, divididas por el 

tipo de estudio recolectado. Se hizo uso del gestor bibliográfico Zotero. Para sintetizar la 

información se utilizó la herramienta de notas electrónicas disponible en Zotero.  

 

Finalmente, se logró la recopilación de 80 fuentes bibliográficas que cumplían los criterios 

de inclusión para realizar el análisis de la información y la redacción del contenido temático 

expuesto en la presente monografía, el cual está organizado en cuatro capítulos que responden 

a los objetivos específicos de la investigación. 
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CAPÍTULO 1. CARACTERÍSTICAS DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS 

A MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS 

SUMARIO: 

● Definición  

● Clasificación  

● Incidencia  

● Factores de riesgo  

● Agentes etiológicos  

 

Las infecciones asociadas a material de osteosíntesis son la principal complicación del 

uso de estos materiales y una de las más temidas luego del tratamiento de las fracturas por su 

morbilidad y mortalidad; a continuación, se describen las principales características de las 

infecciones desde su definición y otras características claves para facilitar posteriormente el 

análisis de la caracterización de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis. 

 

1.1 Definición 

Durante muchos años no existió una definición para las infecciones asociadas a material 

de osteosíntesis, se utilizaron y adoptaron conceptos como intercambiables a las infecciones 

asociadas a prótesis ortopédicas. Sin embargo, por diferencias en el manejo y objetivos 

terapéuticos, en el año 2018 durante un consenso internacional de la fundación 

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) se estableció una definición más precisa.2 

 

1.1.1 Infección asociada a material de osteosíntesis 

Se define como una infección asociada a material de osteosíntesis a la presencia de 

infección, clínica o subclínica, que ocurre luego del tratamiento de una fractura por medio de 

material de osteosíntesis o de fijación interna.7 
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Existen cuatro formas diferentes para definir la presencia de una infección asociada a 

material de osteosíntesis. La primera se define como la presencia de una fístula que comunica el 

dispositivo con el exterior; la segunda forma es con la presencia de un cultivo microbiológico 

positivo de por lo menos dos muestras de tejidos obtenidos durante la cirugía o de un aspirado 

articular; la tercera es por la confirmación histopatológica de patógenos en una muestra de tejido, 

y la cuarta forma es por la evidencia de material purulento durante la cirugía o que drena de la 

herida quirúrgica.5, 2 

 

1.2 Clasificación 

1.2.1 Según el tiempo de presentación  

Las infecciones asociadas a material de osteosíntesis se pueden dividir según el tiempo 

en el que se presenta y desarrolla la infección, esto puede orientar la posible vía de contaminación 

y el posible agente etiológico implicado.  

 

Se clasifican como tempranas aquellas que ocurren dentro de las primeras tres semanas 

luego de la cirugía, ocurren por contaminación durante la cirugía y usualmente son responsables 

microorganismos muy virulentos; suelen manifestarse con un cuadro de fiebre súbita, dolor, 

hipertermia local, retraso en la cicatrización, edema y eritema en el sitio intervenido. 2, 6 

 

Se clasifican como mediatas aquellas que se presentan de 3 a 10 semanas luego del 

procedimiento quirúrgico, son responsables microorganismos menos virulentos, y suelen 

presentar signos clínicos de infección como los presentados en infecciones tempranas o 

tardías.2,6 

 

También, se pueden clasificar como tardías aquellas que ocurren luego de 10 semanas, 

estás ocurren por diseminación hematógena o por una infección temprana que no fue resuelta 

adecuadamente, usualmente se ven implicados agentes etiológicos de baja virulencia, estas 

suelen presentarse con fiebre insidiosa, edema, dolor de inicio gradual y restricción del rango de 

movilidad.2, 5 
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1.2.2 Clasificación según la profundidad 

Se puede aplicar la clasificación para infecciones del sitio quirúrgico del Centro para el 

Control y Prevención de Enfermedades (CDC) para clasificar la profundidad de las infecciones 

asociadas a material de osteosíntesis. Se consideran como superficiales aquellas que están 

limitadas a la piel o tejido celular subcutáneo. Se consideran como infecciones profundas las que 

cumplen con al menos uno de los siguientes criterios: infección que penetra la fascia y músculo, 

que presenta un exudado persistente, dehiscencia de la herida operatoria o un absceso local.8 

 

1.3 Incidencia 

El riesgo de infección luego de la fijación interna de una fractura utilizando material de 

osteosíntesis varía del 0.4% hasta el 16.1% según el tipo de fractura, abierta o cerrada, y la 

localización anatómica de la fractura.9  

 

Las fracturas abiertas suelen presentar un mayor riesgo, ya que suele haber un mayor 

grado de contaminación y por el mayor daño a tejidos blandos, pudiendo alcanzar una incidencia 

tan alta como el 30%.2 En la siguiente tabla se expone la clasificación propuesta por el Dr. Gustilo 

y Anderson es la más utilizada para clasificar las fracturas abiertas. Toma en cuenta el tamaño 

de la herida, grado de contaminación y la lesión de tejidos blandos y óseos. Con base en la 

clasificación asignada a la fractura, se puede calcular la incidencia de fracturas que se complican 

con infección, para una fractura tipo I el riesgo es mínimo (0-2%), tipo II presenta un riesgo 

moderado (2-7%), y para el tipo III existe un riesgo alto, de hasta el 50%.10, 11 
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Tabla 1.1 Clasificación de fracturas abiertas Gustilo y Anderson 

Fuente: elaboración propia, adaptado de Orrego et al10 

 

Específicamente, en las fracturas del miembro inferior, la incidencia es del 5%, pero para 

fracturas abiertas con daño severo a tejidos blandos este riesgo puede ser tan alto como el 10%.12 

El Departamento de Ortopedia del Hospital Universitario de Hebei en China realizó un estudio 

prospectivo de pacientes con fractura distal de fémur que fueron tratados mediante reducción 

abierta y fijación interna con material de osteosíntesis, tomando en cuenta una población de 364 

pacientes entre octubre de 2014 y diciembre de 2018 . La incidencia reportada de infecciones 

luego de un año de seguimiento fue del 6%, de las cuales un 2.4% fueron infecciones superficiales 

y un 3.6% infecciones profundas.8 
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La expectativa a largo plazo es que la incidencia de infecciones aumente, ya que cada 

vez son más los procedimientos que utilizan material de osteosíntesis, y la población presenta 

múltiples factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de una infección.12 

 

1.4 Factores de riesgo 

Conocer los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de una infección asociada a 

material de osteosíntesis o que complican su resolución es importante ya que a partir de estos se 

originan las estrategias preventivas.8 Estos pueden ser modificables o no modificables. 

 

Los factores de riesgo que se han visto más frecuentemente implicados en el desarrollo 

de una infección asociada a material de osteosíntesis son antecedente médico de infección 

postquirúrgica previa, que exista un alto riesgo quirúrgico determinado por la clasificación de la 

Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) y que exista inmunocompromiso por enfermedades 

como el cáncer o por el uso de medicamentos inmunosupresores.5 Los pacientes con 

inmunocompromiso pueden presentar un cuadro clínico atípico e insidioso y con gérmenes de 

crecimiento lento.7 

 

1.4.1 Modificables 

Uno de los factores de riesgo modificables que se ve frecuentemente asociado con un 

riesgo mayor de infección es el tabaquismo, también, se ha visto implicado con mayor riesgo de 

reinfección luego de un régimen antibiótico adecuado.12 Además, el cese preoperatorio del hábito 

tabáquico reduce en un 49% el riesgo relativo de infección.6 

 

La colonización por Staphylococcus aureus se ha visto frecuentemente implicado en el 

desarrollo de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis, investigaciones han reportado 

que un 20% de la población es portador crónico y un 60% lo presenta de manera transitoria. Las 

narinas son el sitio14 Esto ha impulsado medidas preventivas como de descolonización 

preoperatoria, sobre todo en grupos de riesgo como adultos mayores y en pacientes con 

antecedentes de ingresos hospitalarios.3, 13 
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Otro factor de riesgo que ha sido frecuentemente estudiado como predictor del desarrollo 

de infecciones luego de la fijación interna de fracturas son los niveles de las proteínas albúmina 

y globulina, un nivel bajo de la relación albúmina/globulina (A/G) es considerado como un factor 

de riesgo, y por lo contrario un nivel alto es considerado como protector.8 La razón de la protección 

es ya que la albúmina es absorbida por las superficies del material de osteosíntesis, y presenta 

efectos inhibidores para la adhesión bacteriana; esto, también, explica la razón de porque la 

malnutrición es considerada un factor de riesgo.15 

 

Las enfermedades metabólicas como diabetes mellitus, hipertiroidismo o insuficiencia 

hepática son frecuentemente presentadas como comorbilidades en los pacientes con fracturas. 

La diabetes mellitus particularmente incrementa el riesgo tres veces más que en pacientes sin 

esta comorbilidad.16  

 

Un estudio realizado por el Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital 

Universitario de Freiburg, Alemania, utilizó el índice de comorbilidad de Charlson para evaluar si 

las comorbilidades eran un factor de riesgo para la curación o resolución de la infección. Para 

esto se dividió la población de pacientes en dos grupos, aquellos con un índice igual a 0 (78%) y 

aquellos que presentaban un índice mayor a 0 (22%). Los resultados fueron que aquellos que no 

presentaban comorbilidades resolvieron la infección satisfactoriamente en un 82%, y aquellos con 

comorbilidades fueron curados en un 67%, concluyendo que no existe una diferencia estadística 

significativa para la curación de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis.17 Este 

resultado es concordante con la literatura, que concluye que no existe una asociación 

significativa.5 

 

Existen otros factores de riesgo relacionados directamente con el tratamiento de las 

fracturas, que favorecen el desarrollo o aumentan el riesgo de las infecciones asociadas al 

material de osteosíntesis. Entre ellas se pueden enlistar: 

• Tipo de fractura según la clasificación de Gustilo y Anderson para fracturas abiertas, es 

considerado el predictor más significativo, siendo más alto el riesgo entre mayor es el 

tipo según la clasificación.18 

• Retrasar la administración de antibióticos profilácticos por más de 6 horas en una 

fractura abierta. 7 

• Debridación quirúrgica realizada por un cirujano con poca o nula experiencia. 7 
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• Tiempo quirúrgico prolongado. 7 

• Cantidad elevada de personal en el quirófano. 19 

• Utilizar múltiples implantes quirúrgicos, injertos de hueso, aloinjertos u otro tipo de 

material considerado cuerpo extraño. 7 

• Utilizar drenajes quirúrgicos durante un tiempo prolongado. 7 

• Uso de transfusiones sanguíneas. 7 

• Conteo de glóbulos blancos, niveles proteína C reactiva y velocidad de sedimentación 

elevados al momento del diagnóstico son considerados como un factor de riesgo 

independiente. El riesgo se puede reducir si estos son normalizados 

preoperatoriamente.18 

 

1.4.2 No modificables 

Investigaciones han determinado que existe un riesgo mayor para desarrollar infecciones 

en países con desarrollo intermedio o en vías de desarrollo, esto secundario a que existen 

protocolos menos rigurosos para la esterilización de los quirófanos y por lo tanto mayor 

prevalencia de patógenos nosocomiales.20 

 

Factores como la edad y localización de la fractura no poseen asociación significativa que 

incremente el riesgo de desarrollar una infección asociada a material de osteosíntesis.18 Otros 

estudios han reportado una mayor incidencia en pacientes mayores de 60 años, pero se asocia 

a que esta población presenta mayor cantidad de comorbilidades que otros grupos etarios.17 

 

Se considera que el sexo masculino posee mayor riesgo de desarrollar una infección 

asociada a material de osteosíntesis que el sexo femenino, se sugiere que esto es debido a que 

los pacientes masculinos poseen mayor incidencia de colonización por S.Aureus.21 

 

1.5 Agentes etiológicos 

Es imposible disociar el riesgo de infección con el uso de material de osteosíntesis, ya que 

al ser un cuerpo extraño que se introduce en el cuerpo humano, se reduce más de 100.000 veces 

la cantidad mínima de microorganismos para desarrollar una infección. Además, luego de un 
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trauma, existe un área de inmunodepresión local que es vulnerable a la colonización de agentes 

patógenos.14 

 

1.5.1 Incidencia microbiológica 

Los microorganismos implicados en estas infecciones son con mayor frecuencia aerobios 

Gram positivos. El género Staphylococcus es el responsable de la mayoría de las infecciones 

(80%), tanto para infecciones tempranas, mediatas y tardías.22 Las especies S. epidermidis y 

S.aureus son los agentes aislados más frecuentemente en la formación de biopelículas sobre el 

material de osteosíntesis. Un 16% de las infecciones son polimicrobianas, sobre todo en fracturas 

abiertas. Existen bacterias que residen en el suelo como Clostridium, y en el agua como 

Aeromonas que por su alta virulencia pueden causar infecciones necrotizantes.7 El resto de las 

infecciones son causadas por microorganismos menos frecuentes como Pseudomona 

Aeruginosa, Corynebacterium y Enterococcus Faecalis. 13, 14, 17, En los últimos años, también, se 

ha visto un incremento de la bacteria Cutibacterium acnes en los cultivos microbiológicos, la cual 

a pesar de ser parte de la microbiota puede causar infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis por su capacidad de producir biopelícula; sin embargo, también, se ha aislado en 

pacientes asintomáticos sin signos de infección por lo que su detección microbiológica debe ser 

correlacionada con el caso específico del paciente para evitar tratamientos innecesarios.23 

 

1.5.2 Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis 

La especie S.epidermidis se encuentra en la piel y mucosas de manera fisiológica en el 

ser humano. Sin embargo, es un patógeno importante para las infecciones nosocomiales por sus 

factores de virulencia y sus altas tasas de resistencia a la meticilina que han ido incrementando 

en los últimos 20 años.14 Se diferencia de S.Aureus por su inhabilidad para producir coagulasa.15 

 

La especie S.Aureus es un patógeno nosocomial, es común encontrarlo en el ser humano 

de forma asintomática, un 20% de la población es portador crónico y un 60% es portador 

transitorio de la flora de la piel y narinas. La resistencia a meticilina de algunas cepas es bien 

conocida y alarmante; usualmente, las bacterias implicadas en las infecciones asociadas a 

material de osteosíntesis son resistentes a los antimicrobianos, por lo que tienden a sobrevivir a 

pesar de los antibióticos administrados. 14, 15 
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1.5.2 Biopelículas 

Ambas especies destacan por su capacidad de formar biopelículas para sobrevivir en la 

superficie del material de osteosíntesis, este factor de virulencia es considerado como el primer 

paso para desarrollar una infección asociada a estos materiales.9, 15 Una biopelícula es una 

comunidad microbiológica organizada en una matriz extracelular firmemente adherida en una 

superficie.7, 24 A pesar de usar antibióticos sensibles a altas dosis, una vez formada esta 

biopelícula es muy difícil erradicarla por la protección que brinda la capa extracelular, que impide 

la penetración de antibióticos y del ataque de los macrófagos. 3, 7, 14, 25  

 

El ciclo de formación de una biopelícula inicia con la adherencia a una superficie mediada 

por proteínas con propiedades adhesivas como la fibronectina, fibrinógeno y factor de Von 

Willebrand. Las especies de estafilococos logran adherirse a estas proteínas del huésped 

mediante componentes de la superficie microbiana que reconocen moléculas de la matriz 

adhesiva (MSCRAMMs). Una vez adheridas se inicia la proliferación y crecimiento bacteriano en 

una matriz extracelular. Luego inicia la maduración, que se caracteriza por capas cada vez más 

densas que aíslan a las bacterias del medio externo. La etapa final es la dispersión microbiana 

para colonizar otras áreas.7, 9 

 

La biopelícula puede impedir la consolidación ósea, que causa una no unión séptica o mal 

unión ósea. Incluso puede causar una infección sistémica por diseminación a la circulación, esto 

puede causar una sepsis y culminar con la muerte.25 

 

1.5.3 Influencia de los biomateriales 

Los materiales funcionan como un soporte para adherir a las bacterias e incluso favorecen 

el crecimiento de los microorganismos proveyendo nutrientes como iones liberados de metales o 

materiales reabsorbibles.14 Las bacterias logran adherirse a las superficies del material de 

osteosíntesis ya que una vez estos son introducidos al cuerpo, son cubiertos por proteínas 

plasmáticas que funcionan como receptores para la adhesión bacteriana.9 

 

Los metales más utilizados para elaborar material de osteosíntesis son el acero inoxidable, 

aleaciones de cobre-cromo y aleaciones de titanio, debido a sus propiedades como resistencia, 
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rigidez, resistencia a la corrosión, mayor ductilidad y biocompatibilidad.7, 15 El diseño del material 

de osteosíntesis ha sido mejorado con los años y esto ha reducido la incidencia de las infecciones 

asociadas a estos materiales, dentro de las mejoras en sus características se incluyen mayor 

protección a tejidos blandos, preservación del periostio y de la microvasculatura para conservar 

la perfusión local. Pero aún con esto, existe una susceptibilidad a la colonización bacteriana por 

ser un cuerpo extraño.25 

 

Los microorganismos poseen diferentes afinidades por los tipos de biomateriales, siendo 

factores importantes la composición química del material, carga, hidrofobicidad, rugosidad de la 

superficie y configuración física de los materiales. Se considera que los materiales más lisos no 

favorecen el depósito de la biopelícula, mientras que los materiales rugosos o con 

microporosidades proveen un ambiente más favorable para la colonización. 15 

 

1.5.3 Vía de transmisión 

La vía de transmisión más común es al momento del trauma en fracturas abiertas y 

durante el procedimiento quirúrgico en fracturas cerradas, siendo la fuente de infección principal 

la piel u otras partes del cuerpo que han sido colonizadas, tanto del paciente como del personal 

médico sanitario. 9, 25 

 

Pero, también, puede ocurrir de forma tardía por la vía hematógena; sin embargo, esta vía 

representa una minoría de las infecciones, media vez este el material de osteosíntesis en el 

cuerpo existe el riesgo de infección de por vida. 25 El riesgo de infección sobre un material de 

osteosíntesis luego de una bacteriemia por S. Aureus es de por lo menos el 7%. 9, 14 
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CAPÍTULO 2. MANEJO TERAPÉUTICO 

 

SUMARIO 

● Objetivos del tratamiento 

● Tratamiento farmacológico  

● Tratamiento quirúrgico 

● Fallo terapéutico 

 

Se requiere de un manejo combinado y multidisciplinario para tratar las infecciones 

asociadas a material de osteosíntesis, ya que la formación de la biopelícula impide la penetración 

de los antibióticos; por lo que es necesario utilizar en conjunto medidas quirúrgicas para 

contrarrestar la infección. En el siguiente capítulo se abordan los principales principios para el 

tratamiento de las infecciones asociadas al uso de estos materiales. 

 

2.1 Objetivos del tratamiento 

El material de osteosíntesis es necesario por un tiempo limitado, en lo que ocurre la 

consolidación de la fractura. Se consideran 5 objetivos principales para el manejo de estas 

infecciones, listadas a continuación: 

• Consolidación de la fractura.26 

• Erradicación y/o control de la infección hasta lograr la consolidación ósea. 26 

• Proporcionar cobertura con tejidos blandos circundantes. 26 

• Conservar función. 26 

• Prevención de infecciones crónicas. 26 

 

El objetivo del tratamiento no es erradicar la infección por completo, sino impedir que la 

biopelícula retrase la consolidación y evitar infecciones crónicas. 9 Por lo que es posible manejar 

al paciente con retención del material, desbridamiento quirúrgico y terapia antibiótica en algunos 

casos. Otras veces la infección se logra controlar y erradicar hasta que es retirado el material por 

completo y es reemplazado, si ya existe consolidación ósea puede ser retirado de forma 

permanente. 26 La tasa de éxito del tratamiento es del 68% al 100%. 9 
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2.2 Tratamiento farmacológico 

Es importante el uso de los antibióticos para eliminar las bacterias en fase planctónica; sin 

embargo, aquellas ya organizadas en una biopelícula no son susceptibles a pesar de altas 

concentraciones.14 Para elegir un antibiótico es importante previamente aislar el agente etiológico 

y su perfil de sensibilidad, debido a las altas tasas emergentes de resistencia a los antibióticos. 

Es importante tomar en cuenta que el hueso tras una fractura posee baja vascularización, siendo 

un área de mala penetración y poca tensión de oxígeno, este ambiente de baja concentración de 

oxígeno reduce la actividad y penetración de ciertos antibióticos como la gentamicina y 

vancomicina. 27 

 

2.1.1 Antibioticoterapia empírica 

Ya que el resultado microbiológico puede tomar tiempo, se debe considerar iniciar 

tratamiento empírico tomando en cuenta los microorganismos más prevalentes. Se puede 

emplear una cefalosporina como cefazolina, en caso de alergia a las cefalosporinas o en áreas 

con alto prevalencia de S.aureus meticilino resistente o pacientes de alto riesgo se puede utilizar 

vancomicina. En casos de fracturas abiertas se debe considerar agregar empíricamente 

gentamicina por el riesgo de microorganismos Gram negativos. 28 

 

Una vez obtenido el perfil de sensibilidad se debe reajustar el esquema.28 Se recomiendan 

por lo menos 6 semanas de antibioticoterapia intravenosa u oral si el agente etiológico es sensible 

y posee adecuada biodisponibilidad. Si se trata de una infección superficial puede ser suficiente 

un esquema de 10 a 14 días.4 En la siguiente tabla se exponen los antibióticos intravenosos 

disponibles y su dosificación: 
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Tabla 2.1 Antibióticos intravenosos para el tratamiento de las infecciones ortopédicas 

 

ANTIBIÓTICO  DOSIFICACIÓN ESPECTRO DE 

ACCIÓN 

CONCENTRACIÓN 

HUESO/SERUM % 

COMENTARIOS 

Antibióticos para infecciones por Gram positivos 

Oxacilina (2g) cada 4 horas Estafilococos 10 Confirmar 

susceptibilidad 

Ampicilina 

(2g) 

cada 4-6 horas Estreptococos, 

Cutibacterium y 

Enterococos 

17 
 

Ampicilina 

sulbactam   

(1.5-3g) 

cada 6-8 horas Estafilococos, 

Gram negativos y 

anaerobios 

12-17. Utilizado como 

terapia empírica 

Cefazolina   

(1-2g) 

cada 8 horas Estafilococos, 

estreptococos y 

algunos Gram 

negativos 

7.5-37 Mejor tolerado 

que la oxacilina 

Vancomina 

(1g) 

cada 8-24 horas Gram positivos, 

estafilococos, 

estreptococos, 

cutibacterium y 

enterococos 

5-21. Utilizado para 

infecciones por 

microorganismos 

resistentes 

Daptomicina 

(6-8mg/kg) 

cada 8-24 horas Gram positivos, 

estafilococos, 

estreptococos y 

enterococos 

7 
 

Antibióticos para infecciones por Gram negativos 

Ceftriaxona 

(1-2g) 

cada 24 horas Gram negativos y 

13ran positivos 

5-19. 
 

Ceftazidime 

(1-2g) 

cada 8 horas Gram negativos, 

enterobacterias y 

pseudomonas 

aeruginosa 

3-27. 
 

Cefepime (1-

2g) 

cada 8 horas Estafilococos, 

estreptococos y 

enterococos 

87-100 
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Imípenem 

(500 mg – 1g) 

cada 6 horas Estafilococos, 

estreptococos, 

enterobacterias y 

pseudomonas 

aeruginosa 

16-48 Útil para el 

tratamiento de 

bacterias 

multirresistentes 

Meropenem 

(500mg) 

cada 8 horas Estafilococos, 

estreptococos, 

enterobacterias y 

pseudomonas 

aeruginosa 

17 Útil para el 

tratamiento de 

bacterias 

multirresistentes 

Piperacilina 

(2-4g) 

cada 4-6 horas Estafilococos, 

estreptococos, 

enterobacterias y 

pseudomonas 

aeruginosa 

5-7.5 
 

Fuente: elaboración propia, adaptado de Chen et al 28 

 

2.1.2 Antibióticos orales 

La rifampicina es un antibiótico útil para el tratamiento de las infecciones asociadas a 

material de osteosíntesis y otras infecciones ortopédicas. 29 Su éxito se ha visto al ser utilizado en 

combinación con otros antibióticos, ya que posee un efecto sinérgico. Posee actividad anti 

estafilocócica, actúa contra bacterias estacionarias embebidas en una biopelícula y posee una 

adecuada biodisponibilidad luego de su administración oral. 27, 28 Usualmente, se ha utilizado en 

conjunto con una fluoroquinolona, vancomicina o clindamicina, ya que su uso en monoterapia ha 

aumentado las tasas de resistencia a este antibiótico.5 Idealmente, se debe agregar hasta haber 

reducido la carga bacteriana mediante un desbridamiento quirúrgico local o luego de un período 

de antibiótico intravenoso previo, esto con el fin de reducir el riesgo de resistencia bacteriana. 28 

 

Las fluoroquinolonas, también, resultan útiles para el manejo de las infecciones, ya que 

poseen actividad contra bacterias Gram positivas y bacilos Gram negativos, poseen efecto en 

bacterias adherentes, poseen altas concentraciones óseas luego de su administración oral y un 

perfil bajo de efectos adversos. Múltiples estudios reportan su efectividad tanto para infecciones 

estafilocócicas e incluso en infecciones polimicrobianas.27 Su uso en monoterapia es menos 

eficaz que si se combina con rifampicina. 5  
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Tabla 2.2 Antibióticos orales con adecuada biodisponibilidad para el tratamiento de las 

infecciones ortopédicas 

ANTIBIÓTICO DOSIFICACIÓN ESPECTRO DE ACCIÓN CONCENTRACIÓN 

HUESO/SERUM % 

COMENTARIOS 

Ciprofloxacina 

(500-750mg) 

cada 12 horas Gram negativos, 

estafilococos 

3-66. Combinar con 

Rifampicina 

Levofloxacina 

(500-750mg) 

cada 24 horas Gram negativos, 

estafilococos 

50-75. Combinar con 

Rifampicina 

Moxifloxacina 

(400mg) 

cada 24 horas Gram negativos, 

estafilococos, algunos 

anaerobios 

27-49. Combinar con 

Rifampicina 

Linezolid (600 

mg) 

cada 12 horas Gram positivos, 

estfilococos y 

enterococos 

37-51 Monitorizar 

toxicidad 

Doxiciclina 

(100mg) 

cada 12 horas Estafilococos, 

cutibacterium y algunos 

gram negativos 

2-6. 
 

Clindamicina 

(300-600mg) 

cada 6-8 horas Estafilococos, 

estreptococos y 

cutibacterium 

40-67 Confirmar 

suceptibilidad 

Rifampicina 

(300-450mg) 

cada 12 horas Estafilococos 100 No utilizar en 

monoterapia 

Metronidazol 

(500mg) 

cada 8 horas Anaerobios 79-100 Monitorizar 

toxicidad 

Fuente: elaboración propia, adaptado de Chen et al 28 

 

2.1.4 S.Aureus meticilino resistente 

Las opciones terapéuticas son los glucopéptidos intravenosos vancomicina y teicoplanina, 

es preferible el uso de la vancomicina debido a que posee menor unión a proteínas por lo que 

logra un efecto bactericida más rápido. Estos glucopéptidos deben ser reservados para cepas 

resistentes únicamente. 5 Con ambos es necesario apegarse a los rangos terapéuticos, ya que 

poseen efectos adversos asociados a altas dosis como nefrotoxicidad con la vancomicina, y con 

el uso prolongado de la teicoplanina trombocitopenia y neutropenia. Es necesario agregar , 

también, rifampicina u otro antibiótico que tenga sensibilidad para complementar el tratamiento. 

27 
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2.2 Tratamiento quirúrgico 

Es considerado como el método de elección para el tratamiento de las infecciones 

asociadas a material de osteosíntesis. El objetivo principal es desbridar y estabilizar la fractura, 

además, la toma de muestras para el diagnóstico microbiológico e histológico. 9 Las muestras 

deben ser tomadas antes de iniciar el tratamiento quirúrgico, al menos cinco muestras con 

instrumental diferente de partes alrededor de la fractura y tejidos cercanos al material de 

osteosíntesis. 26 

 

2.2.1 Lavados y desbridamientos 

Son necesarios los lavados quirúrgicos con desbridamiento local por lo menos cada 4 a 5 

días, un desbridamiento adecuado es el predictor de éxito del tratamiento más importante. 5 Se 

debe desbridar todo tejido y hueso necrótico y todo aquel cuerpo extraño no funcional. Además, 

es necesario realizar una irrigación con solución salina a baja presión para reducir la carga 

bacteriana. 26, 28 Es importante no realizar la irrigación a presión para evitar la inoculación 

bacteriana a otros sitios. 30 La cantidad mínima necesaria de volumen de irrigación no está 

definida, con base en distintos estudios se recomienda el uso de 6 a 9 litros de solución salina; 

sin embargo, el volumen ideal aún está por definirse con base en evidencia. 31 

 

2.2.2 Opciones quirúrgicas 

El tratamiento definitivo de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis es el 

retiro del material. 28 En cada cirugía se debe valorar la estabilidad de la fractura, si la reducción 

es adecuada y si existe una buena cobertura de tejidos blandos.2 Con base en los criterios 

anteriores se debe decidir si se puede dejar el material actual o si debe ser reemplazado por 

otro tipo de material. 17 La causa más frecuente de aflojamiento del material de osteosíntesis 

es la infección, por lo que es crucial valorar si el foco de la fractura es estable para una 

adecuada consolidación.30  

 

2.2.2.1 Conservación del material de osteosíntesis 

El material se puede mantener cuando la fractura se encuentra estable y aún no ha 

consolidado, esto con la finalidad de evitar morbilidad sobreañadida del retiro del material y de la 

necesidad de procedimientos adicionales. 31 Esta opción conservadora se puede considerar en 
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pacientes con infecciones tempranas en quienes la biopelícula no ha madurado, y en quienes se 

ha logrado aislar el patógeno y este posee sensibilidad a antimicrobianos. 5, 32 Una vez se logra 

la consolidación ósea se debe valorar su extracción por la posibilidad de que la infección se vuelva 

crónica por la persistencia de la biopelícula. 28 Una contraindicación para esta estrategia es que 

exista una alta posibilidad de fracaso del tratamiento sin quitar el material, infecciones mediatas 

o tardías poseen mayor posibilidad de fracaso ya que la biopelícula ya se encuentra bien 

organizada. 31, 32 Esta estrategia conservadora posee el mayor riesgo de fallo en comparación a 

las otras opciones quirúrgicas, la tasa de fracaso luego de esta estrategia varía entre el 20-70%, 

siendo más alta cuando se trata de una infección hematógena.5, 31 

 

2.2.2.2 Reemplazo del material de osteosíntesis 

Se debe considerar reemplazar el material cuando tanto la fractura como el material se 

encuentran inestables, con una reducción no apropiada o en casos severos de infección que 

requieran otras medidas más agresivas como la amputación para su resolución.26 Idealmente el 

material es reemplazado por material de fijación externa para evitar el riesgo de formación de 

nueva biopelícula, pero en casos donde este no es la mejor opción, como en fracturas proximales 

de fémur, proximales de húmero o fracturas de pelvis, puede ser considerado el uso de nuevo 

material de fijación interna.28 Esta opción quirúrgica tiene una tasa de éxito del 86-100%, el factor 

clave que se asocia a su éxito es realizar una debridación extensa y apropiada. 5 Este recambio 

del material de osteosíntesis puede realizarse en un tiempo quirúrgico o en dos, dependiendo de 

la gravedad a tejidos blandos, la presencia de una fístula o si el paciente está seriamente 

inmunocomprometido.5 

 

2.2.2.3 Retiro del material de osteosíntesis 

En casos en los cuales ya se logró la consolidación ósea se puede únicamente retirar el 

material de osteosíntesis y el tejido desvitalizado para evitar una infección crónica ósea. 30, 32 

 

Que estrategia utilizar, también, depende del material de osteosíntesis que tiene el 

paciente, ya que pacientes con placas pueden optar por la estrategia conservadora con mantener 

el material; pero, por el otro lado, en pacientes con clavos intramedulares no se puede retener el 

material, y es necesaria su extracción con un desbridamiento intramedular extenso.30 
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2.2.3 Cemento óseo impregnado 

Antimicrobianos locales, también, pueden ser aplicados, sobre todo en infecciones 

crónicas donde el antibiótico no alcanza óptimas concentraciones ya que el tejido posee mala 

perfusión.26 El cemento óseo impregnado con antibiótico es un material no degradable, es útil 

sobre todo cuando existen defectos óseos luego de una fractura o por un desbridamiento 

extenso.28 Sin embargo, es importante sopesar los beneficios como la administración local con 

menor riesgo de toxicidad sistémica frente a los posibles efectos adversos como el riesgo de 

reacciones alérgicas, emergencia de microorganismos resistentes y costos altos. 5, 28 Al igual que 

con la antibioticoterapia, el antibiótico a impregnar debe ser sensible y tomar en cuenta factores 

del paciente como alergia a cefalosporinas y función renal. 28  

 

2.2.4 Reparación de tejidos blandos 

Es primordial asegurar una buena cobertura de los tejidos blandos para reducir el riesgo 

de infección y asegurar la curación de la herida operatoria, ya que cuando no existe una buena 

cobertura puede haber la formación de una fístula. 5, 28 Se debe considerar un manejo 

multidisciplinario en conjunto con cirugía plástica en caso de ser necesario el uso de colgajos 

para cubrir adecuadamente las heridas o si son necesarias cirugías reconstructivas por la 

cantidad de tejido desbridado.28, 32 

 

Una medida relativamente nueva es la aplicación de presión negativa por un sistema de 

cierre asistido al vacío (VAC), este sistema es útil como apoyo al tratamiento quirúrgico, sobre 

todo en situaciones donde el tejido blando se encuentra muy lesionado y no puede haber un cierre 

primario de la herida. 33 Se ha evidenciado que su uso proporciona un índice mayor de heridas 

curadas, menor tiempo para alcanzar la curación de la herida y menor necesidad de recurrir a 

una amputación. 17 Un estudio demostró que el uso del sistema VAC puede ser utilizado en 

conjunto con la estrategia conservadora para conservar el material de osteosíntesis y que 

también, es efectivo para el tratamiento de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis 

con un cierre de la herida en un segundo tiempo quirúrgico. 17 Su efecto beneficioso es resultado 

de que remueve tejido desvitalizado y exudado por succión, brinda protección del ambiente 

externo que permite así un cierre en un segundo tiempo, y permite la formación de tejido de 

granulación. El nivel de presión óptima para la formación de tejido de granulación es de -125 

mmHg y con una succión intermitente. 28 
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2.3 Fallo terapéutico  

Ante una infección que presenta fallo terapéutico se debe considerar la causa de este. 

Una posible causa de esto es que no haya habido un correcto control del foco de infección, debido 

a que el desbridamiento no fue extenso o adecuado. 28 Otra posible causa del fallo terapéutico 

ante el esquema antibiótico es en el escenario donde el material de osteosíntesis fue retenido y 

la presencia de biopelícula es extensa. Otra opción es que haya habido una mala adherencia al 

régimen antibiótico o inadecuada administración, lo que conllevo a una resistencia microbiana 

con consecuente fallo terapéutico. 28 Factores de riesgo que aumentan la probabilidad de fallo 

terapéutico son una duración prolongada de la infección y previo fallo terapéutico. 28 

 

La probabilidad de éxito de un esquema terapéutico es aún menor (18%) si se elige un 

régimen antibiótico inadecuado. 5 Un mecanismo favorecedor para el fallo terapéutico es que las 

bacterias ante la administración de antibióticos producen mayor cantidad de biopelícula por el 

estrés ambiental, proveyendo un ambiente ideal para resistir. 14 Las bacterias sobreviven en la 

biopelícula en fase estacionaria debido a las condiciones ambientales, esto afecta aún más la 

eficacia de los antibióticos ya que las concentraciones mínimas bactericidas necesarias de los 

antibióticos son más altas durante la fase estacionaria que en la fase de crecimiento exponencial.9  
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CAPÍTULO 3. MEDIDAS PREVENTIVAS 

SUMARIO 

● Medidas preoperatorias 

● Medidas intraoperatorias 

 

Una parte importante para evitar las complicaciones devastadoras de las infecciones 

asociadas a material de osteosíntesis es evitar su desarrollo, lo cual solo puede ser mitigado si 

se conocen estrategias preventivas eficaces. En el siguiente capítulo se abordan medidas que 

pueden ser realizadas tanto preoperatoriamente como durante el procedimiento quirúrgico para 

reducir el riesgo. 

 

3.1 Medidas preoperatorias 

Una medida preventiva para reducir el número de infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis es el cribado para detectar pacientes con colonización asintomática para S. Aureus. 

Los pacientes en los que se aísla el patógeno reciben un esquema de descolonización nasal con 

mupirocina o clorhexidina nasal al 1%, descolonización de la piel con un jabón a base de 

clorhexidina y un antiséptico bucal con clorhexidina. Se recomienda llevar a cabo este cribado; 

sin embargo, es únicamente útil en pacientes con cirugía electiva y difícil de aplicar en el contexto 

de cirugía traumatológica. 26 

 

Otra medida importante para el control de infecciones es el lavado de manos del personal 

que tiene contacto con el paciente. Es importante un lavado con un antiséptico antes y después 

del contacto con cada paciente, luego de tener exposición a fluidos corporales y de igual manera 

antes y después de cada procedimiento realizado al paciente. 26,34 

 

Como parte de la preparación quirúrgica no se recomienda afeitar al paciente previo a la 

cirugía, a menos que éste interfiera con el sitio de incisión, ya que se ha asociado a una 

prevalencia mayor de infecciones. Esto debido a que puede causar una lesión en la piel donde 

se pueden inocular los agentes microbiológicos. 26 El baño del paciente previo a la cirugía ha 

demostrado ser útil para reducir la carga bacteriana de la piel; sin embargo, no es aplicable en el 

contexto de una cirugía de emergencia. En estos casos es útil una preparación de la piel en el 
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sitio de incisión en sala de operaciones, se puede utilizar un antiséptico a base de alcohol y 

clorhexidina, preferentemente a una solución de povidona yodada, ya que se ha obtenido 

evidencia de que es más efectiva para reducir las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis. Se debe considerar limpiar un área amplia alrededor de donde se planea realizar 

la incisión en caso sea necesario ampliar la herida. 26 

 

3.1.1 Optimización del paciente 

Una parte importante en la prevención es la optimización del paciente con base en sus 

factores de riesgo modificables para evitar las complicaciones en la cirugía. Se deben controlar 

todas las comorbilidades del paciente antes de la cirugía, esta estrategia preventiva en cirugía de 

trauma suele ser complicada ya que las cirugías son de emergencia y no electivas, sobre todo en 

casos de fracturas abiertas o inestables.  

 

Los desórdenes endocrinos deben ser corregidos por un endocrinólogo 

preoperatoriamente.26 Es importante el control óptimo de la glucosa, un marcador óptimo es la 

hemoglobina glucosilada, lo recomendable es mantener los niveles por debajo del 7%, ya que 

entre mayor es la cifra mayor riesgo de infección. 31 La obesidad debe ser corregida previamente 

dentro de lo posible, ya que aumenta el riesgo de infección, formación de un hematoma y riesgo 

de dehiscencia operatoria. 26 En pacientes que toman corticosteroides es útil reducir u omitir la 

dosis antes de la cirugía, ésta debe ser reiniciada hasta lograr la cicatrización de la herida dentro 

de lo posible.31, 34 Las lesiones en piel, sin importar la proximidad al sitio quirúrgico aumentan el 

riesgo de una infección, por lo que se recomienda que estás sean tratadas antes de la cirugía por 

su potencial de ser fuente de microorganismos. 31 

 

La suplementación con vitamina D en pacientes con un trauma agudo es recomendada 

debido a su rol en la salud musculoesquelética. Sin embargo, la evidencia de esta recomendación 

es baja ya que a pesar de múltiples ensayos clínicos aleatorios controlados no se ha podido 

establecer una conexión estadística para apoyar su uso. 26 
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3.1.2 Profilaxis antimicrobiana 

La profilaxis antibiótica es una de las estrategias de prevención más importantes y ha sido 

probada su eficacia para reducir la prevalencia de infecciones. 32 Se recomienda el uso de una 

cefalosporina de primera o segunda generación, tales como cefazolina, cefuroxima o 

cefamandol.34 La cefazolina es una cefalosporina de primera generación usualmente utilizada por 

su amplio espectro de acción y ya que alcanza rápidamente concentraciones adecuadas en 

huesos, tejidos blandos y músculo. Estudios microbiológicos han revelado que la mayoría de los 

microorganismos son sensibles a este antibiótico, por lo que su uso se considera apropiado para 

la profilaxis. 36 

 

Se recomienda que la dosis profiláctica sea administrada lo antes posible y por lo menos 

una hora antes de comenzar la cirugía, el tiempo es crucial para que el antibiótico logre alcanzar 

concentraciones tisulares y así prevenir infecciones asociadas a estos dispositivos.32 Una única 

dosis es suficiente como profilaxis, regímenes prolongados de profilaxis aumentan el riesgo de 

resistencia bacteriana, toxicidad sistémica y no es una estrategia costo efectiva. 37 La Academia 

Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) recomienda repetir esta dosis cuando el 

procedimiento quirúrgico demora más de una vez o dos veces la vida media del antibiótico, con 

el fin de mantener concentraciones óptimas. 36 

 

En pacientes que son sometidos a un cribado y el patógeno aislado es S.Aureus meticilino 

resistente se recomienda el uso de vancomicina como antibiótico profiláctico. 31 A continuación se 

expone una tabla con recomendaciones de antimicrobianos útil para la profilaxis.  

 

Tabla 3.1 Antimicrobianos para la profilaxis preoperatoria 

ESCENARIO CLÍNICO ANTIBIÓTICO COMENTARIOS 

Profilaxis estándar Cefazolina 2g 3g si el peso es mayor a 

120kg, por lo menos 30-60 

minutos antes de la incisión 

Riesgo de MRSA Vancomicina 

15 mg/kg 

Dosis maxima de 2g, 

administrar por lo menos 2 

horas antes de la incisión 
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Alergia a 

betalactámicos 

Vancomicina 

15 mg/kg o 

Clindamicina 

900mg 

 

Profilaxis para Gram 

negativos 

Añadir 

gentamicina 5 

mg/kg 

 

Alto grado de 

contaminación 

Añadir 

Penicilina G 4 

000 000 U 

 

Fuente: elaboración propia, adaptado de Chen et al 28 

 

3.1.2 Sistema de vigilancia activo 

Como parte importante de la prevención de las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis es necesario la implementación de un sistema de vigilancia hospitalario, para 

conocer la incidencia de casos y la prevalencia microbiológica local. Además, permite realizar 

análisis de los factores de riesgo, seguimiento de los pacientes y realizar recomendaciones 

específicas para minimizar la incidencia de esta complicación. 21 

 

3.2 Medidas intraoperatorias 

Estas medidas permiten reducir la carga bacteriana que alcanza el sitio quirúrgico, por lo 

que son útiles para prevenir las infecciones asociadas a material de osteosíntesis. 26 

 

Una de estas medidas consiste en un adecuado traje quirúrgico, haciendo énfasis en 

cubrir las áreas más comúnmente colonizadas por S.Aureus como piel, boca y cuero cabelludo 

para minimizar el riesgo de transmisión. 26 No existe evidencia que esta medida reduzca 

directamente las tasas de infección; sin embargo, es considerada una buena práctica tanto por la 

seguridad del paciente como del personal. 

 

Es de suma importancia el lavado de manos riguroso antes del procedimiento quirúrgico 

por parte del personal médico para reducir al mínimo la microflora de las manos, este es 

considerado el factor más importante para prevenir las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis. 26, 34 Es recomendable el uso de una solución a base de alcohol y frotar las manos 
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con una mínima duración de 2 a 3 minutos.34 Luego del lavado quirúrgico se recomienda el uso 

de doble guante estéril o guantes específicos para cirugía en traumatología para evitar 

perforaciones que puedan servir como fuente para microorganismos a través del guante. 26 

 

La ventilación del quirófano, también, puede prevenir infecciones; un flujo vertical laminar 

por medio de presión positiva permite reducir la carga bacteriana suspendida en el aire desde 

áreas contaminadas a áreas estériles. 26, 34 La cantidad de personal en el quirófano y la apertura 

de las puertas afecta la calidad del aire, por lo que aumentan el riesgo de infecciones, por lo que 

se recomienda reducir al mínimo la cantidad de personas en el quirófano, lo cual a su misma vez 

reduce la cantidad de veces que se abren las puertas en el quirófano. 31 

 

Es importante mantener la normotermia del paciente, ya que la hipotermia afecta la 

migración leucocitaria, la fagocitosis y la producción de citoquinas, lo que puede afectar 

negativamente al sistema inmune y afectar la curación de la herida operatoria. 26 

 

 

  



 

26 
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CAPÍTULO 4. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

 

Los biomateriales han cambiado la medicina, han ofrecido nuevas opciones para el 

manejo de distintas enfermedades. Entre estos el material de osteosíntesis ha permitido el 

tratamiento de fracturas complejas y ha dado buenos resultados a largo plazo en términos de 

funcionalidad. Sin embargo, el aumento creciente de los procedimientos con uso de estos 

materiales, también, ha aumentado consecuentemente las tasas de infección asociadas al uso 

de estos materiales. Al ser estos un cuerpo extraño introducido en el cuerpo humano es 

indisociable el riesgo de infección.1-12 

 

A pesar de los avances tecnológicos en la biocompatibilidad del material de osteosíntesis, 

protocolos de asepsia y antisepsia, uso de antibióticos profilácticos, estas infecciones asociadas 

a material de osteosíntesis siguen siendo infecciones nosocomiales frecuentes.38 La tendencia 

es que su incidencia aumente, ya que los procedimientos que utilizan material de osteosíntesis 

cada día son más frecuentes y son realizados en poblaciones de riesgo con múltiples 

comorbilidades. 12 

 

En traumatología una infección es considerada una complicación severa, por el riesgo que 

existe de causar una infección ósea crónica, que la fractura no consolide adecuadamente y que 

exista una no unión séptica, e incluso en casos severos amputaciones. Estas secuelas de una 

infección pueden causar discapacidades permanentes que afecten la calidad de vida del 

paciente, por lo que es esencial evitar a toda costa el desarrollo de una infección asociada a estos 

materiales. 17 Es importante que el paciente conozca que las infecciones asociadas al material de 

osteosíntesis son la principal complicación del uso de estos materiales, y sobre las posibles 

consecuencias que conlleva está complicación para que pueda tomar una decisión informada. 

 

Múltiples estudios se enfocan en identificar factores de riesgo que aumentan la 

probabilidad de que se desarrolle una infección y a partir de estos describir estrategias de 

prevención. Identificar a los pacientes con múltiples factores de riesgo permite mantener un alto 

índice de sospecha en quienes se pueden complicar y un monitoreo más minucioso de los 

síntomas y signos clínicos de infección. 39 
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Existe controversia sobre el manejo de las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis, estas infecciones se caracterizan por su complejidad debido al daño a tejidos 

blandos por el trauma. Por lo expuesto anteriormente, es importante estandarizar el tratamiento 

del paciente, pero considerando siempre el caso individualmente. Existe evidencia que respalda 

el manejo multidisciplinario para obtener mejores resultados para el paciente, los cuales son 

medibles a través de menor necesidad de readmisiones hospitalarias y menores gastos 

hospitalarios. 26 

 

Una característica importante de estas infecciones es que inician con la contaminación 

bacteriana del sitio quirúrgico, y en su mayoría son causadas por microorganismos productores 

de biopelícula, la cual representa un desafío para el tratamiento. El material de osteosíntesis es 

altamente susceptible a la colonización bacteriana, por lo que innovaciones que eviten la 

formación y adherencia de una biopelícula son medidas prometedoras. 9 

 

Ninguna estrategia terapéutica por si sola es eficaz para erradicar la biopelícula formada 

sobre el material de osteosíntesis, por lo que es necesario combinar estrategias quirúrgicas con 

antibioticoterapia. El fin del tratamiento no es como tal erradicar por completo la infección, sino 

reducir la carga bacteriana para evitar una infección crónica y lograr la consolidación ósea de la 

fractura. Es necesario un desbridamiento quirúrgico amplio para retirar dentro de lo posible la 

biopelícula formada sobre el material de osteosíntesis y retirar cualquier tejido necrótico que 

pueda impedir la resolución de la infección.  Una opción terapéutica es el uso de un fijador 

externo, ya que permite la estabilidad de la fractura y evita la formación de una biopelícula. Sin 

embargo, también presenta complicaciones como infección de los pines y limitación de la 

movilidad articular. 40, 41 

 

Para la elección del régimen antibiótico es importante tomar en cuenta la sensibilidad del 

microorganismo aislado. Además, se debe considerar que esté tenga buena penetración en 

tejidos blandos y óseos, que actué sobre la fase estacionaria de las bacterias y las que se 

encuentran embebidas en una biopelícula. 27, 28, 29,42 
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Específicamente, el agente Staphylococcus Aureus es el microorganismo más 

frecuentemente asilado, por lo que tanto la profilaxis antimicrobiana como el tratamiento 

antibiótico empírico deben estar enfocados contra este agente. 3, 13-15 

 

El enfoque desde la prevención es más útil para reducir la incidencia de esta complicación, 

y a largo plazo es más costo efectivo e importante que el manejo terapéutico. 43 Para  realizar una 

prevención adecuada es importante conocer las tasas de incidencia de las infecciones asociadas 

a material de osteosíntesis locales, establecer un sistema de vigilancia que le dé seguimiento a 

los casos para valorar la eficacia del manejo del paciente y realizar mejoras continúas basadas 

en evidencia y buenas prácticas clínicas. Se ha demostrado que tener un comité establecido 

puede tener un impacto en las tasas de incidencia de infecciones. 44 

 

Otra característica importante por recalcar es que la profilaxis antibiótica es el método de 

prevención más eficaz para minimizar el riesgo del desarrollo de infecciones asociadas al material 

de osteosíntesis. La administración del antibiótico adecuado y el tiempo en el que se administra 

es crucial para que se alcancen concentraciones terapéuticas adecuadas antes de iniciar el 

procedimiento quirúrgico. Cambios epidemiológicos en el perfil de resistencia antimicrobiana 

representan un riesgo para el sistema de salud ya que limitan las opciones terapéuticas. Como 

parte de la prevención de este problema se recomienda limitar el uso de antibióticos de amplio 

espectro y evitar cursos largos de profilaxis en casos que no tengan indicación específica. 26-34 

 

Finalmente, se reconoce que las infecciones asociadas a material de osteosíntesis son un 

problema multifactorial creciente, por lo que existe la necesidad de desarrollar e implementar 

prometedoras estrategias terapéuticas y preventivas basadas en evidencia, y combinarlas con 

las actuales para  así reducir la incidencia de infecciones a material de osteosíntesis y evitar las 

complicaciones que conlleva está complicación, enfocados siempre en preservar la función y dar 

calidad de vida al paciente. 

  



 

30 

 

  



 

31 

 

CONCLUSIONES 

Las infecciones asociadas al material de osteosíntesis son multifactoriales. Se pueden 

destacar tres factores de riesgo que pueden servir como predictores: antecedente de infección 

postquirúrgica previa, alto riesgo quirúrgico determinado por la escala ASA y la presencia de 

inmunocompromiso. Los demás factores de riesgo pueden dividirse en modificables y no 

modificables, y confieren un riesgo variable para el desarrollo de la infección asociada a estos 

materiales. 

 

Todas las fracturas que son tratadas por medio de material de osteosíntesis poseen un 

riesgo de complicarse con una infección; sin embargo, en comparación con las fracturas cerradas, 

las fracturas abiertas presentan altas tasas de incidencia de infección asociada a material de 

osteosíntesis debido a que poseen un mayor grado de contaminación y lesión de tejidos blandos. 

 

La bacteria Staphyloccocus Aureus es el agente etiológico más frecuentemente aislado 

en las infecciones asociadas a material de osteosíntesis en cirugía de traumatología, y su factor 

de virulencia principal es la producción de una biopelícula lo que le permite adherirse firmemente 

al implante para su supervivencia. 

 

Es necesario un manejo multidisciplinario y un abordaje terapéutico que combine la 

antibioticoterapia y las estrategias quirúrgicos para controlar las infecciones asociadas al material 

de osteosíntesis en cirugía de traumatología y lograr la consolidación ósea de la fractura. Sin 

embargo, el factor más importante para reducir la incidencia de esta complicación es un enfoque 

desde la prevención.  
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RECOMENDACIONES 

Es necesario que médicos especialistas en traumatología y ortopedia, conozcan los 

factores de riesgo que predisponen a los pacientes al desarrollo de las infecciones asociadas al 

material de osteosíntesis, y dentro de lo posible realizar las correcciones pertinentes para 

minimizar este riesgo previo a la cirugía.  

 

Es importante un manejo apropiado de las fracturas abiertas, incluyendo una profilaxis 

antibiótica oportuna con una irrigación temprana y otras medidas de prevención para reducir la 

incidencia de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis.  

 

Se sugiere a médicos especialistas en traumatología y ortopedia conocer la prevalencia 

epidemiológica local de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis y las tasas de 

resistencia antimicrobiana para orientar las medidas de prevención. Se recomienda fortalecer los 

sistemas de vigilancia epidemiológica internos de cada hospital, para que permitan una detección 

oportuna, manejo adecuado y seguimiento de las infecciones asociadas a material de 

osteosíntesis. 

 

Es recomendable la evaluación de las infecciones asociadas a material de osteosíntesis 

por medio de un equipo multidisciplinario que incluya médicos especialistas en traumatología y 

ortopedia, cirugía plástica e infectología, esto con el fin de lograr mejores resultados para el 

paciente y reducir la incidencia de está complicación.  
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ANEXOS 

Anexo 1 

Tabla de términos de búsqueda para infecciones asociadas a material de osteosíntesis 

DESCRIPTORES MeSH CALIFICADORES OPERADORES LÓGICOS 

“Infección asociada 

a implantes 

ortopédicos” 

“Infección 

relacionada a 

material de 

osteosíntesis” 

“Colonización de 

implantes 

ortopédicos” 

“Prevención de 

infecciones en 

cirugía ortopédica” 

“Manejo de las 

infecciones 

ortopédicas” 

“Factores de riesgo 

asociados a 

infecciones 

relacionados a 

material de 

osteosínteisis” 

“orthpaedic implant 

associated infection “ 

“Surgical site 

infection after 

internal fixation” 

“Colonization of 

medical devices” 

“Prevention of 

implant asocciated 

infections” 

“Managment of 

orthopaedic 

infections” 

“Risk factors 

associated surgical 

site infection after 

internal fixation” 

Infección ortopédica, 

infección de implantes 

ortopédicos, infección tras 

fijación interna, 

colonización de implantes 

ortopédicos, biomateriales 

ortopédicos, prevención de 

infecciones ortopédicas, 

manejo de infecciones 

ortopédicas, factores de 

riesgo, material de 

osteosíntesis 

AND 

“Infection” AND 

“orthopaedic” 

“Infection” AND “internal 

fixation” 

“Infection” AND “surgical 

site infection” AND 

“orthopaedic” 

“Infection” AND 

“prevention” AND 

“orthopaedic” 

“Infection” AND 

“managament” AND 

“orthopaedic” 

“fracture” AND “orthopaedic 

implant” AND “infection” 

“internal fixation” AND 

“Infection” AND “Incidence” 

“risk factor” AND 

“orthopaedic implant” AND 

“infection” 

 

NOT 

“Infection” NOT 

“orthopaedic” 

“Infection” NOT “surgical 

site infection” 

OR 

“Internal fixation infection” 

OR “orthopaedic implant 

associated infection” 

Fuente: elaboración propia. 
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